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Rezultate. 233 de pacienţi cu cancer de colon 
invaziv (adenocarcinom) şi 45 cu cancer de colon 
neinvaziv. Localizarea procesului neoplazic în colon: 
colon transvers – 19 (6,83%) cazuri; colon ascendent 
– 27 (9,71%); colon descendent – 18 (6,47%); cecul 
– 47 (16,9%) cazuri; rectul: superior – 7 (2,51%) ca-
zuri, mediu – 9 (3,23%), inferior – 17 (6,11%) cazuri; 
sigma – 73 (26,25%) de cazuri. Ocluzie: parţială – 11 
(3,95%) cazuri, totală – 6 (2,15%). Cancer „exofit” s-a 
constatat la 29 (10,43%) de pacienţi și „endofit” – la 
17 (6,11%).
Concluzii. Irigoscopia rămâne o metodă de 
primă elecţiune, sensibilitatea căreia în lotul nostru 
de studiu a fost de 65,8%. Colonoscopia endoscopică 
este metoda optimă în efectuarea biopsiei preo-
peratorii şi în determinarea tipului morfologic al 
tumorii. Examenele imagistice de înaltă rezoluţie – TC 
(sensibilitatea 98,2%) și IRM (sensibilitatea 100%) – 
ne permit să diagnosticăm carcinomul invaziv și să 
apreciem gradul de răspândire locoregională și la 
distanţă, invazia în mezou, vasculară, astfel ușurând 
alegerea tacticii adecvate de tratament.
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Introducere 
Explorarea ecografică (US) este utilă medicului-
practician pentru formularea unui prim diagnostic de 
tumoră hepatică în relaţie cu examenul clinic. Meto-
da are un raport cost/calitate foarte bun, imaginea 
este exactă și fidelă, iar informaţia are un caracter 
dinamic (“real time imaging”). Este important de știut 
că ecografia are și limitări, iar medicul examinator 
trebuie să ţină cont de acestea. Astfel, imaginea eco-
grafică conţine artefacte și este limitată de fenome-
nul de atenuare al US în relaţie cu distanţa parcursă 
și densitatea parenchimului hepatic. Ecografia este 
operator dependentă, ceea ce face ca reproductibi-
litatea metodei să fie redusă. 
Tehnici și proceduri folosite în ecografie 
Ecografia are la bază principii complexe, referi-
toare la generarea și penetraţia US în corpul uman, 
recepţia ecourilor la nivelul transductorului și conver-
sia acestora în semnale. Imaginea ecografică este mul-
timodală. Procedurile ecografice se sistematizează în 
“aplicaţii clinice”, iar informaţiile obţinute sunt tisulare, 
de tip “morfometric”, și vasculare, de tip “hemodina-
mic”. Combinarea dintre aceste aplicaţii (reprezentate 
dinamic) cu datele clinice și cele funcţional-biochimice 
constituie baza investigaţiei ecografice. 
Investigaţia morfologică 
Explorarea “în scară gri” se bazează pe propri-
etatea US cu frecvenţa > 20 KHz și putere acustică 
constantă de a străbate ţesuturile cu o viteză medie 
de 1 540 cm/sec. Ultrasunetele sunt returnate cu pu-
tere acustică diferită și la un interval de timp variabil, 
în funcţie de densitatea acustică a mediului străbătut 
și de poziţia elementului reflectant. Există o relaţie 
de proporţionalitate între intensitatea ecourilor și 
densitatea unui mediu biologic străbătut. Rezoluţia 
imaginii (dimensiunea minimă la care o structură 
reflectantă apare distinct pe ecran) este esenţială 
pentru detectarea tumorilor. Ecografia are o capa-
citate foarte bună de discriminare a formaţiunilor în 
funcţie de consistenţă (un chist într-un parenchim 
este detectabil la dimensiuni de 2-3 mm!; un nodul 
solid apare distinct la dimensiuni de 5-6 mm). În plus, 
metoda permite evaluarea corectă a dimensiunilor 
și aprecierea motilităţii organelor (tub digestiv, cord, 
vase mari). 
Investigaţia vasculară 
Curgerea sangvină se poate explora ecografic 
prin mai multe tehnici. Unele se bazează pe princi-
piul Doppler (sau derivate), iar altele – pe utilizarea 
agenţilor de contrast cu administrare intravenoasă. 
Ecografia Doppler. Este o metodă consacrată, 
folosită pentru evaluarea curgerii sangvine. Se bazea-
ză pe variaţia frecvenţelor unui fascicul de US care 
lovește o ţintă (în cazul nostru – grupurile de hematii) 
aflată în mișcare. Diferenţa de frecvenţă și caracterul 
(pozitiv sau negativ) acesteia sunt elemente care 
permit reprezentarea vectorială a vitezei și a sensului 
de deplasare a sângelui în raport cu transductorul. 
Ecografia Doppler există în varianta spectrală și în 
cea codificată color (CFM), fiecare având avantaje și 
dezavantaje. Astfel, ecografia spectrală caracterizea-
ză tipul de curgere (arterială sau venoasă) și permite 
efecuarea de măsurări. Ecografia color (CFM) codifică 
vectorii de viteză aferenţi grupurilor de hematii, de-
tectând astfel curgerile sangvine. Evaluarea vaselor 
tumorale se va face folosind în succesiune modulul 
CFM (detectarea curgerii), iar apoi – modulul Doppler 
spectral (caracterizarea și cuantificarea curgerii). La 
investigaţia CFM, vasele din tumorile maligne au tra-
iect sinuos, prezintă ramificaţii cu dispoziţie spaţială 
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aberantă, sunt intercomunicante și se pot termina 
brusc, în “deget de mănușă” (Cherrington, 2000). 
Dispoziţia spaţială a vaselor intratumorale poate fi 
ilustrată și prin procedee de reconstrucţie 3D/4D, iar 
evaluarea cantitativă a CFM se poate realiza folosind 
tehnici de numărare a pixelilor color raportat la unita-
tea de suprafaţă. La investigaţia spectrală măsurările 
efectuate în lumenul vaselor tumorale evidenţiază fie 
valori joase (cu IR < 0,65; S/D < 2,5), sugerând lipsa 
sfincterului arteriolar precapilar și prezenţa șunturi-
lor arterio-venoase alternând valori înalte secundar 
unei presiuni interstiţiale crescute. La nivelul vaselor 
de aport din hilul tumoral se pot identifica viteze de 
flux accelerate și debit arterial crescut, sugerând un 
pat circulator avid de sânge (Cosgrove, 1997). 
Ecografia cu contrast (CEUS). Introducerea 
agenţilor de contrast (AC) cu administrare i.v. este 
un mare progres pentru US. Primele tentative de 
ecografie cu contrast au apărut în anii ’60 ai sec. XX 
și au avut aplicaţii în cardiologia intervenţională. 
După anii ’90 s-au introdus în practică agenţii de 
contrast de generaţia I (cel mai cunoscut preparat 
este Levovist, Schering AG). Aceștia sunt microbule 
cu conţinut aeric, înveliţi într-o membrană stabilizan-
tă, care au proprietatea de a amplifica intensitatea 
ecourilor provenite de la coloana de sânge, făcând 
semnalul Doppler mai evident. Agenţii de contrast 
de acest tip au dezavantajul unui efect de amplifi-
care a culorii la explorarea CFM, ceea ce maschează 
informaţia provenită de la nivelul microcirculaţiei. 
Odată cu dezvoltarea tehnologiei transductoarelor 
și cu introducerea emisiei intermitente de pulsuri cu 
indice mecanic înalt (IM > 0,2), s-a reușit detectarea 
curgerilor lente prin identificarea semnalelor rezul-
tate din “spargerea” microbulelor. Acest procedeu, 
denumit ecografie cu contrast “distructiv”, este simi-
lar cu cel al TC sau RMN cu contrast. Are dezavantajul 
că nu permite obţinerea de informaţii “în timp real”. 
După anul 2000 s-au introdus în practică agenţii de 
contrast de generaţia II [SonoVue® în Europa, So-
nazoidTM în Japonia, Definity în Canada, OptisonTM). 
Aceștia constau din microbule umplute cu diferite 
tipuri de gaze, altele decât aerul, având o stabilitate 
în torentul sangvin și o elasticitate superioare celor 
de generaţia I. Expunerea acestor AC la US cu indice 
mecanic scăzut (IM < 0,1-02) generează ecouri armo-
nice rezultate prin oscilaţia neliniară a microbulelor. 
Deoarece sunt folosite US cu putere acustică mică, 
această procedura nu sparge microbulele, ceea ce 
permite explorarea “în timp real” a curgerii sangvine 
pe durata mai multor minute (Burns, 2006). 
Examinarea cu contrast i.v. armonică, folosind 
agenţi de generaţia II, necesită echipamente dotate 
cu soft special care, prin emisia de ultrasunete cu 
fază inversă (tehnica se numește “inversie de puls”) 
suprimă imaginea ecografică 2D provenită de la 
ţesuturi. În acest mod informaţia de pe ecran va fi 
corespunzătoare doar ecourilor armonice generate 
de microbule (Burns, 2000). 
Examinarea CEUS este o examinare calitativă. 
Fiind o explorare continuă, metoda permite iden-
tificarea timpilor vasculari în succesiune: arterial 
(cca. 10-15 sec. de la momentul injectării în periferie, 
până la cca. 30-40 de sec.) şi venos. Anumite teritorii 
circulatorii (ficat, splină) au un timp “tardiv”, datorat 
“capturării” microbulelor la nivelul sistemului reticu-
lo-histiocitar (SRH). În plus, investigaţia mai permite 
o evaluare a morfologiei vasculare, ceea ce duce la 
obţinerea de informaţii asemănătoare cu cele angio-
grafice. Investigarea CEUS are o rezoluţie temporală 
mare, superioară explorărilor TC sau RMN. 
Investigaţia CEUS a ficatului beneficiază de 
două elemente importante (Cosgrove, 2007; Clau-
don, 2008):  
a) ficatul are o vascularizaţie complexă: de aport 
(arterială şi venos portală, prima se identifică la cca 
10-30 de secunde de la injectare, iar următoarea – la 
cca 30-90 de secunde de la momentul injectării i.v. 
a AC) şi cea de eliminare (sinusoidală, se instalează 
progresiv de la cca 120 de secunde de la momentul 
injectării şi are o durată totală de cca 4-5 minute); 
b) tumorile hepatice au o vascularizaţie 
caracteristică în funcţie de natura lor, de ex., carci-
nomul hepatocelular este intens arterializat; metas-
tazele au o vascularizaţie mixtă; tumorile benigne 
au un pat circulator variabil (de ex., hemangiomul 
este intens capilarizat; hiperplazia focală nodulară 
are un vas arterial central cu ramificaţie radiară). 
Caracterizarea tumorală folosind procedura CEUS se 
bazează pe tranzitarea regiunii de interes de către AC 
(dinamică, particularităţi) şi pe caracteristicile patului 
vascular (prezenţă, distribuţie spaţială, morfologia 
vasculară, arii de lipsă de semnal cu semnificaţia 
de cicatrice sau necroză). Acest tip de analiză se 
efectuează distinct în timpul arterial, venos portal 
şi tardiv. Există algoritmi care ajută la discriminarea 
maselor hepatice (Bolondi, 2007). Procedura se poate 
combina cu tehnici de reconstrucţie 3D, care conferă 
utilitate suplimentară metodei (Luo, 2009) 
O procedură utilă pentru obţinerea de detalii 
cantitative o reprezintă analiza curbelor de contrast 
(TIC). Acestea constau din reprezentarea grafică a 
dinamicii traversării AC în timp a unei regiuni de in-
teres. Metoda este utilă pentru aprecierea eficienţei 
chimioterapiei în diverse neoplazii. 
Examinarea armonică cu contrast prezintă o 
serie de limite, între care: a) procedura este indicată 
numai în condiţiile unei bune imagini 2D; b) are 
un cost relativ ridicat; c) este o examinare operator 
dependentă. 
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Detectarea și caracterizarea tumorilor hepatice 
folosind ultrasonografia 
Diagnosticul ecografic al unei tumori hepatice 
cunoaște două etape: cea a detectării și cea a carac-
terizării. 
Detectarea tumorală este bazată pe perfor-
manţele metodei, așa cum au fost prezentate deja, 
și va trebui să conţină informaţii morfometrice (di-
mensiuni în trei axe, volum) și topografice (număr, 
localizare cu precizarea segmentului și a lobului/
lobilor). Precizarea acestor date este importantă 
pentru stadializarea unei tumori hepatice și chiar 
pentru formularea unui prognostic. 
Caracterizarea tumorală reprezintă un proces 
complex, bazat pe un cumul de criterii care poate 
orienta în final înspre definirea naturii în așa fel în-
cât alte proceduri de diagnostic, în primul rând cele 
intervenţionale, să nu mai fie necesare. Examinarea 
ecografică beneficiază de aceleași criterii morfologi-
ce și hemodinamice de care beneficiază și procedu-
rile imagistice TC și RMN. Semiologia va fi adaptată 
însă specificului acestei metode. Caracterizarea tu-
morală folosind metoda ecografică se va baza pe 
următoarele elemente: consistenţa (solidă, lichidă, 
mixtă), ecogenitatea, aspectul structurii (omogenă 
sau neomogenă) delimitarea faţă de parenchimul 
hepatic învecinat (capsulară, imprecisă), elasticitatea, 
efectul de întărire acustică posterioară, relaţia cu or-
ganele sau structurile învecinate (dislocuire, invazie), 
vascularizaţia (prezenţa acesteia, caracterele Doppler 
și CEUS). Se mai adaugă substratul pe care se dez-
voltă afecţiunea tumorală (dacă ficatul este normal 
sau există elemente de suferinţă hepatică difuză) și 
contextul în care se dezvoltă (oncologic, septic). O 
atenţie particulară trebuie acordată analizei patului 
circulator. Investigarea microcirculaţiei permite 
discriminarea dintre tumorile benigne și maligne. 
Elementele caracteristice circulaţiei maligne sunt: 
abundenţa vasculară, prezenţa de vase cu traiect 
și calibru neregulat, unele dintre ele intercomuni-
cante, altele – obturate la capăt, cu aspect “în deget 
de mănușă”, prezenţa de șunturi arterio-arteriale și 
arterio-venoase, lipsa sau incompetenţa sfincterului 
arteriolar precapilar alcătuit din musculatură netedă 
(Weidener N., 1991). 
Diagnosticul și caracterizarea tumorilor hepati-
ce necesită o abordare distinctă pentru fiecare grup 
de suferinţe, folosind la fiecare dintre ele procedurile 
disponibile discutate mai sus. Relaţia cu istoricul 
bolii, condiţia clinică a pacientului, tabloul funcţio-
nal-biochimic și cel hematologic constituie elemente 
de mare importanţă care trebuie, de asemenea, luate 
în consideraţie. 
Tumori hepatice benigne se dezvoltă în ge-
neral pe ficat normal sau cu steatoză, sunt unice sau 
multiple (în general pauciloculare), au demarcaţie 
netă, prezintă ecogenitate crescută (hemangioame, 
hiperplazie focală benignă) sau absentă, cu efect 
de întărire acustică posterioară (chisturile), sunt 
delimitate net sau prezintă capsulă (chistul hidatic), 
nu sunt vascularizate sau prezintă model circulator 
caracteristic, dislocuiesc structurile hepatice proprii 
şi chiar organele învecinate (în cazul dimensiunilor 
foarte mari), sunt destul de elastice, nu invadează 
vasele hepatice proprii. Starea generală a pacientului 
este bună, adesea tumorile sunt asimptomatice, fiind 
descoperite întâmplător. 
Chisturile hepatice. Pot să fie unice sau multi-
ple, cu dimensiuni variabile, în general sub 20 mm 
(congenitale). Mai rar dimensiunile pot ajunge la mai 
mulţi centimetri, ducând până la substituirea unui lob 
hepatic în totalitate (dobândite, parazitare). Se pot 
asocia cu chisturi renale, situaţie în care afecţiunea 
are o transmisie ereditară, autosomal dominantă 
(boala von Hippel Lindau). Aspectul ecografic este 
acela de formaţiune bine delimitată, cu pereţi foarte 
subţiri, aproape inaparenţi, fără semnal circulator la 
investigaţia Doppler sau CEUS. Conţinutul este trans-
sonic, sugerând compoziţia lichidiană. Prezenţa unor 
membrane, sedimentului abundent sau chisturilor 
în interior este sugestivă pentru natura parazitară, 
hidatică. Posterior de formaţiune apare fenomenul 
de “întărire acustică”, care consolidează suspiciunea 
de masă lichidiană. În mod caracteristic dislocuiesc 
vasele proprii ale ficatului, dar nu realizează invazii 
vasculare sau biliare. 
Hemangiomul. Este cea mai frecventă tumoră 
hepatică, având o prevalenţă de 0,4-7,4% (Rubin, 
1996). În general este asimptomatic, dar poate fi 
asociat cu acuze dureroase sau citopenie şi/sau ane-
mie, atunci când este foarte voluminos. Este unic sau 
paucilocular. Se poate asocia cu alte tipuri de tumori 
hepatice benigne. Aspectul ecografic 2D este carac-
teristic: formaţiune foarte bine delimitată, cu dimen-
siuni de ordinul a 2-3 cm sau mai mică, prezentând 
ecogenitate crescută şi, atunci când este localizată 
în contact cu diafragma, un fenomen de “imagine 
în oglindă”. La palparea ficatului cu transductorul 
hemangiomul este depresibil, realizând reverberaţii 
posterior. Explorarea Doppler nu detectează semnal 
circulator din cauza vitezelor de flux foarte lente. 
Investigaţia CEUS are valoare reală în precizarea 
diagnosticului datorită unui comportament tipic, 
de încărcare progresivă a tumorii dinspre periferie 
înspre centru cu AC. Încărcarea este lentă, având 
durată de mai multe minute, în funcţie de dimen-
siunea hemangiomului şi de prezenţa (sau absenţa) 
trombozelor interne. În timpul tardiv, sinusoidal, 
dacă se “umple” în totalitate cu agent de contrast, 
hemangiomul are un aspect izoecogen cu ficatul. 
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Devieri de la comportamentul descris mai sus pot 
să apară în cazul hemangioamelor arterializate sau 
a celor care conţin şunturi arterio-venoase. În ace-
ste situaţii, diferenţierea faţă de o tumoră malignă 
este dificilă şi impune efectuarea altor proceduri, 
eventual urmărire şi măsurare a tumorii la intervale 
scurte de timp. 
Hiperplazia focală nodulară. Este o tumoră 
dezvoltată pe fondul unei malformaţii circulatorii, 
în care vase arteriale abundente au o localizare 
caracteristică în centrul tumorii, în interiorul unei 
cicatrici fibroase. De la acest nivel se realizează o 
reţea radiară de vase cu orientare înspre periferie. 
Patul circulator al tumorii este bogat în elemente 
microcirculatorii şi de tip venos portal. Incidenţa este 
mai mare la femeile tinere, iar dezvoltarea tumorală 
este accelerată de aportul de anticoncepţionale 
orale. Aspectul ecografic 2D este acela al unei mase 
destul de bine delimitate, cu dimensiuni variabile, 
de obicei unică, având consistenţă solidă şi structură 
neomogenă. Mai rar se poate evidenţia cicatricea 
centrală. Explorarea Doppler spectral detectează 
vasele arteriale centrale, iar explorarea CFM relevă 
dispoziţia radiară a acestora. Examinarea CEUS 
evidenţiază umplerea tumorală a patului circulator 
în centru, în timpul arterial, şi în totalitate, în timpul 
venos portal. În această fază centrul formaţiunii 
devine hipoecogen, scoţând în evidenţă cicatricea 
tumorală. În timpul tardiv tumora păstrează aspectul 
izoecogen cu ficatul, ceea ce consolidează diagno-
sticul de benignitate. 
Adenomul. Este o tumoră benignă, alcătuită 
din hepatocite normale sau atipice. Are o incidenţă 
de 0,03%. Dezvoltarea sa este indusă de aportul de 
hormoni anabolizanţi şi anticoncepţionale orale. 
Tumora este asimptomatică, dar se poate asocia 
cu dureri în hipocondrul drept în cazul hemora-
giei interne. Ecografia 2D evidenţiază o masă bine 
definită, neîncapsulată, solidă. Poate avea structură 
neomogenă în cazul hemoragiei intratumorale. Nu 
prezintă semnal circulator la explorarea Doppler. Ex-
plorarea CEUS este destul de ambiguă şi nu tranşează 
întotdeauna diagnosticul diferenţial cu carcinomul 
hepatocelular. Astfel, în timpul arterial se constată o 
încărcare centripetă şi neomogenă. În timpul venos 
portal se constată o spălare moderată, iar în timpul 
tardiv aspectul este izoecogen sau chiar hipoecogen, 
din cauza lipsei de celule kuppferiene.
Alte tumori hepatice benigne (rare). Hamar-
tomul apare ca o structură nodulară, de dimen-
siuni variabile, cu aspect ecogen, bine delimitată. 
Lipomul reprezintă o masă voluminoasă, bine 
delimitată, având ecogenitate crescută. Fibromul 
hepatic se prezintă ca o masă ecogenă, cu atenuare 
posterioară. 
Tumorile hepatice maligne se dezvoltă pe 
ficat cirotic (carcinomul hepatocelular, HCC) sau 
normal (metastazele), sunt unice sau multiple (me-
tastazele cu precădere), au demarcaţie variabilă, în 
general imprecisă, pot prezenta semnal circulator 
foarte accentuat (carcinomul hepatocelular şi une-
le tipuri de metastaze), au structură neomogenă 
(rezultatul unor tulburări circulatorii intratumorale 
care se soldează cu hemoragii sau chiar necroze), 
sunt ferme la palpare, chiar rigide. Starea generală a 
pacientului este corespunzătoare afecţiunii de bază 
(decompensare vasculară şi parenchimatoasă în ca-
zul cirozei hepatice; scădere ponderală, inapetenţă, 
anemie în cazul unui neoplasm). 
Carcinomul hepatocelular (HCC). Este cea mai 
frecventă tumoră malignă a ficatului (Parkin, 2005). 
Se dezvoltă pe fond de ciroză (în cca. 80% din cazuri) 
(Llovet, 2003), de aceea examinarea ecografică o 
dată la 6 luni, combinată cu determinarea alfa fe-
toproteinei (AFP) constituie o modalitate eficientă 
de detectare timpurie şi monitorizare a tratamen-
tului acestei tumori (Bruix şi Sherman, 2005; Llovet, 
2008). Clinica HCC se suprapune cu aceea a cirozei 
hepatice avansate (evoluţie îndelungată, decompen-
sare vasculară şi parenchimatoasă repetată, uneori 
sângerări prin rupturi variceale), la care se adaugă 
scăderea ponderală accelerată în trecutul recent 
şi inapetenţa. Aspectul ecografic 2D al HCC este 
acela de tumoră solidă, cu delimitare imprecisă, cu 
structură heterogenă, uni- sau multilocular (forma 
encefaloidă). Se descrie şi o variantă “infiltrativă”, 
care este greu de discriminat de restructurarea 
nodulară a ficatului din ciroză. În mod caracteristic 
HCC invadează vasele ficatului, în primul rând venele 
portale, dar şi cele hepatice (Badea, 1991). Explora-
rea Doppler detectează un semnal arterial cu viteze 
mari şi indice de impedanţă scăzut (corespunzător 
modificărilor de angiogeneză tumorală descri-
se). Dispoziţia spaţială a vaselor este neregulată, 
dezordonată. Examinarea CEUS arată o intensificare 
a semnalului în timpul arterial. În timpul venos portal 
se produce o “spălare” caracteristică a contrastului 
din tumoră, care apare hipoecogenă în timpul tardiv, 
sinusoidal. Tumorile slab diferenţiate pot prezenta o 
spălare mai pronunţată, ceea ce duce la un aspect 
izoecogen cu parenchimul hepatic în timpul venos 
portal, aspect întâlnit în cca 30% din cazuri (Nicolau, 
2004). Modificările descrise au valoare de diagnostic 
la nodulii hepatici cu dimensiune mai mare de 2 cm. 
Examinarea ecografică are utilitate în detectarea 
HCC, în stadializarea acestuia şi în evaluarea eficienţei 
terapeutice. Sub aspectul stadializării în relaţie cu 
eficienţa terapiei, se utilizează clasificarea Barcelona 
(Llovet, 1999), care identifică cinci stadii ale HCC. 
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Stadiile incipiente suportă terapia curativă; includ 
very early stage (nodul unic < 2 cm), curabil prin 
rezecţie chirurgicală (supravieţuire 50-70% la cinci 
ani după rezecţia chirurgicală) (Llovet, 2003) şi early 
stage (nodul unic între 2 şi 5 cm; sau maxim 3 noduli 
< 3 cm), tratabile prin ablaţie cu radiofrecvenţă RFA şi 
transplant hepatic. Stadiul  intermediar (polinodular, 
fără invazie portală) şi cel avansat (N1, M1, cu invazie 
portală) suportă terapiile paliative (TACE şi terapia 
sistemică cu Sorafenib), iar în stadiul terminal se 
aplică doar terapia simptomatică. 
Colangiocarcinomul (CCC). Se dezvoltă pe ficat 
noncirotic. Aspectul ecografic 2D este necaracteristic 
– masă solidă, cu structură neomogenă, imprecis 
delimitată, adesea cu localizare periferică, cu semnal 
circulator Doppler slab. Examinarea CEUS evidenţiază 
o încărcare moderată a periferiei tumorale în timpul 
arterial, urmată de spălare în timpul venos portal şi 
aspect hipoecogen în timpul tardiv. 
Metastazele hepatice. Examinarea US este 
chemată să detecteze metastazele hepatice la 
pacienţi cu istoric oncologic. În plus, metoda poa-
te detecta întâmplător metastaze la pacienţi fără 
acuze. Identificarea timpurie (la dimensiuni mici, 
în număr redus) este importantă pentru stabilirea 
unei conduite terapeutice optimale, care poate să fie 
complexă (chimioterapie, ablaţie cu radiofrecvenţă, 
rezecţie chirurgicală) şi salutară. În plus, discrimina-
rea leziunilor sincrone care au natură diferită este 
de asemenea importantă, având în vedere faptul că 
până la 25-50% dintre leziunile hepatice sub 2 cm 
detectate la pacienţi oncologici pot să fie benigne 
(Kreft, 2001). Sensibilitatea US pentru detectarea 
metastazelor variază în funcţie de examinator şi 
echipament şi se situează între 40% şi 80% (Wer-
necke, 1991). Sensibilitatea este condiţionată de 
dimensiunea şi impedanţa acustică a nodulilor. Sub 
un diametru de 10 mm acurateţea US scade foarte 
mult, ajungând la cca 20%. 
Alte elemente ce contribuie la scăderea 
performanţei US sunt: obezitatea excesivă, steatoza 
hepatică, hipomobilitatea diafragmatică, anumite 
modele de metastaze izoecogene sau hiperecoge-
ne, care pot să fie trecute cu vederea sau pot mima 
afecţiuni benigne. Aspectul US convenţional al meta-
stazelor este necaracteristic, constând din formaţiuni 
circumscrise, cu delimitare netă, imprecisă sau cu 
“halou” având un model textural omogen sau neo-
mogen. Pot să fie unice (cu punct de plecare colonic) 
sau multiple. Ecogenitatea este variabilă. Atunci când 
au dimensiuni mari, comprimă căile biliare (care pot 
să fie dilatate) şi vasele hepatice. Interesarea ficatului 
poate să fie segmentară, lobară sau generalizată 
situaţie în care apare o hepatomegalie pronunţată. 
În general, metastazele nu prezintă un sem-
nal vascular Doppler caracteristic, cu mici excepţii 
(metastaze carcinoide). Metastazele de chistadeno-
carcinom datorită conţinutului semifluid pot realiza 
un aspect transsonic. Atunci când au dimensiuni 
mari pot realiza necroze centrale. Explorarea CEUS 
reprezintă un progres real pentru detectarea şi 
caracterizarea metastazelor hepatice. Creşterea 
performanţei are la bază identificarea unor modele 
circulatorii specifice în timpul arterial şi vizualizarea 
metastazelor prin contrast cu parenchimul hepatic 
normal în timpul sinusoidal. Acurateţea crescută 
a CEUS se datorează comportamentului diferit al 
parenchimului hepatic normal (captează agentul 
de contrast în celulele Kuppfer) faţă de parenchi-
mul tumoral (nu conţine celule Kuppfer, de aceea 
aspectul CEUS este hipoecogen). Se mai adaugă 
particularităţile circulaţiei intratumorale, reprezen-
tate de un pat arterial redus faţă de cel al ficatului 
normal din vecinătate şi lipsa componentei portale 
(Cosgrove, 2004). Din punctul de vedere al irigaţiei, 
metastazele pot să fie hipovasculare (adenocarcino-
ame cu punct de plecare gastric, colonic, pancreatic, 
ovarian) cu aspect hipoecogen în timpul arterial, 
persistent în timpul venos portal şi tardiv, respectiv 
hipervasculare (tumori neuroendocrine, melanom 
malign, sarcoame, tumori renale, mamare, tiroidiene) 
cu aspect hiperecogen în timpul arterial, cu spălare 
în timpul venos portal şi cu aspect hipoecogen de la 
30 de secunde de la injectare (Larsen, 2010). 
Folosind explorarea CEUS pentru detectarea 
metastazelor, se obţine o sensibilitate de 80-95%, 
similară cu aceea a TC şi MRI cu contrast (Quaia, 
2006; Piscaglia, 2007). Utilizarea intraoperatorie 
a procedurii creşte performanţa acesteia chiar 
dacă nu contribuie în mod decisiv la schimbarea 
conduitei terapeutice (Konopke, 2005). Limitările 
metodei sunt cele legate de penetraţia US (steatoză 
pronunţată, leziune profundă, obezitate excesivă), 
precum şi de experienţa examinatorului. Se mai 
adaugă riscul de confuzie dintre metastaze hiperva-
sculare, hepatocarcinom şi hemangiom, precum şi 
confuzia dintre metastaze hipovasculare şi chisturi 
hepatice de dimensiuni mici. Utilizarea de rutină 
a explorării CEUS pentru detectarea metastazelor 
hepatice este recomandată atunci când examinarea 
US convenţională nu este concludentă, când sunt 
necesare informaţii punctuale asupra unor leziuni 
(număr, localizare) în complementaritate cu TC/
MRI cu contrast şi atunci când se utilizează o tera-
pie antiangiogenetică la metastaze hipervasculare 
pentru aprecierea eficienţei tratamentului (Claudon, 
2008). Metoda nu poate înlocui examinările TC/MRI, 
ale căror indicaţii în oncologie sunt bine stabilite 
(Larsen, 2010). 
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Concluzii 
Explorarea ecografică este, în etapa actuală, 
prima procedură imagistică la care se apelează pen-
tru detectarea şi caracterizarea tumorilor hepatice. 
Diagnosticul final este complex şi se bazează pe mai 
multe tipuri de proceduri, printre care ecografia «în 
scară gri», elastografia, ecografia vasculară Doppler 
şi ecografia cu contrast. Metoda este utilă pentru 
detectare timpurie, caracterizare şi stadializare 
tumorală. Atunci când informaţiile sunt insuficiente 
sau nerelevante clinic, se completează cu tomogra-
fie computerizată şi rezonanţă magnetică nucleară. 
Corelarea cu datele clinice şi investigaţiile funcţional-
biochimice este obligatorie.
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TOMOGRAFIA COMPUTERIZATĂ ÎN 
MANAGEMENTUL FORMAŢIUNILOR DE VOLUM 
DIN GLANDELE SUPRARENALE
Ion CĂRĂRUS, Eugen ROGAC, Doina PARII-IOVIŢĂ, 
Veaceslav IONCU, Andrei SCRIPNIC, 
Vladimir PROHIN,
Centrul Medical Magnific
Scop: aprecierea posibilităţilor tomografiei 
computerizate în diagnosticul și diferenţierea forma-
ţiunilor de volum din glandele suprarenale.
Materiale și metode. Studiul reprezintă o ana-
liză retrospectivă a materialului iconografic al 196 de 
pacienţi examinaţi în Centrul Medical Magnific, în 
perioada ianuarie – decembrie 2011, dintre care 108 
(55%) femei și 88 (45%) bărbaţi. Vârsta pacienţilor a 
fost cuprinsă între 3 și 81 de ani. Vârsta medie – 50.9 
ani: a bărbaţilor – 52.3 ani, a femeilor – 49.5 ani. 
Pacienţii investigaţi prezentau patologii diverse 
ale organelor cavităţii abdominale și retroperitone-
ale. Toate investigaţiile au fost efectuate la unitatea 
TC Siemens Somatom Sensation, înzestrată cu 64 de 
rânduri de detectori. Protocolul de scanare a inclus: 
1) examinare nativă a organelor cavităţii abdominale 
și retroperitoneale; 2) studiul postcontrast al cavităţii 
abdominale și al spaţiului retroperitoneal, în fazele 
arterială, portovenoasă și tardivă, cu introducerea 
intravenoasă a substanţei iodate (omnipaque 350, 
visipaque 320) în bolus, 5 ml/sec – 100 ml.
Rezultate. Din numărul total de pacienţi 
examinaţi (196), formaţiuni de volum în glandele 
suprarenale au fost depistate în 20 de cazuri (10.2%), 
raportul barbaţi:femei fiind de 1:1. Adenoame în 
glandele suprarenale au fost vizualizate la 10 (50%) 
